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Резюме. Актуальність. Своєчасна діагностика стеатозу підшлункової залози (ПЗ) є необхідною 
умовою виявлення раннього метаболічного ризику та зниження захворюваності на хронічну гастроен-
терологічну патологію. Мета. Вивчення клініко-інструментальних особливостей стеатозу ПЗ у дітей 
із надмірною вагою та ожирінням. Матеріали та методи. У 53 дітей із функціональними розладами 
шлунково-кишкового тракту визначали наявність стеатозу ПЗ за допомогою ультразвукового досліджен-
ня. Розподіл за групами відбувся на основі наявності стеатозу ПЗ, ожиріння та надмірної ваги: 1 групу 
становили 24 пацієнти зі стеатозом ПЗ, ожирінням та надмірною вагою, 2 групу — 18 дітей з ожирінням 
і надмірною вагою без ознак стеатозу ПЗ, контрольну групу — 11 пацієнтів без стеатозу ПЗ, які мали нор-
мальну вагу. Результати. Клінічна картина у дітей зі стеатозом ПЗ у більшості пацієнтів пояснювалась 
наявністю супутньої гастроентерологічної патології; 29,1 % хворих основної групи скаржились на біль 
у лівому підребер’ї. При аналізі диспептичних скарг слід відзначити, що пацієнти зі стеатозом ПЗ частіше 
скаржились на нудоту (58,3 %), метеоризм (45,8 %) проти пацієнтів, які мали нормальну вагу, однак зна-
чущість відмінностей не була достатньою. У пацієнтів 1 групи частіше виявлялась болісність при пальпації 
за ходом кишечника проти пацієнтів 2 групи. Болісність при пальпації в панкреатичних точках була віро-
гідно вищою у пацієнтів 1 групи (54,1 %) проти 3 групи. Підвищення ехогенності печінки в 2,4 раза частіше 
зустрічалось у пацієнтів 1 групи проти 2 групи та в 7 раз частіше, ніж у 3 групі. Зокрема, зміни зернистості 
печінки втричі частіше зустрічались у пацієнтів зі стеатозом ПЗ (p < 0,05), ніж у пацієнтів без стеатозу та з 
трофічними розладами, а також дітей, які мають нормальну вагу. Зміни ПЗ при її стеатозі проявлялись не 
лише змінами ехогенності, але й у майже половини пацієнтів (45,8 %) наявністю нечітких контурів органу, 
підвищенням зернистості (65,5 %). Об’єм і товщина стінки жовчного міхура були вірогідно вищими у гру-
пі дітей зі стеатозом ПЗ проти контрольної групи. Ознаки біліарного сладжу вдвічі частіше зустрічались 
у дітей зі стеатозом проти групи дітей без стеатозу та в 4 рази частіше, ніж у дітей, які мають нормальну 
вагу (43,87 % у 1 групі, 21 % у 2 групі та 9 % у 3 групі). Висновки. Клінічні та сонологічні зміни у пацієнтів 
зі стеатозом ПЗ свідчать про можливість запальних змін у паренхімі залози, що пов’язані із системним 
запаленням на фоні стеатозу та супутньою патологією органів шлунково-кишкового тракту.
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Вступ
Поширеність дитячого ожиріння та метаболічно-
го синдрому зростає в усьому світі, набуваючи харак-
теру епідемії [1]. Останніми роками спостерігається 
глобальна тенденція до зростання патології підшлун-
кової залози (ПЗ) [2]. Поєднання стеатозу ПЗ із ком-
понентами метаболічного синдрому (ожирінням, дис-
ліпідемією, порушенням толерантності до вуглеводів, 
артеріальною гіпертензією) за винятком вторинних 
причин стеатозу свідчить про наявність неалкоголь-
ної жирової хвороби ПЗ [3].
Стеатоз ПЗ зазвичай має тривалий безсимптом-
ний перебіг і є випадковою знахідкою під час про-
ведення ультразвукового дослідження (УЗД) [4]. Клі-
нічні наслідки стеатозу ПЗ включають β-клітинну 
дисфункцію, екзокринну недостатність, розвиток 
хронічного панкреатиту, підвищений ризик після-
операційних ускладнень у пацієнтів, які перенесли 
Оригінальні дослідження
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оперативне втручання на ПЗ, а також обтяження пе-
ребігу гострого панкреатиту [5]. За даними дослідни-
ків, цей патологічний стан може бути асоційований із 
субклінічним атеросклерозом і передувати появі сте-
атозу печінки [3]. Стеатоз ПЗ рідко має ізольований 
перебіг, адже в пацієнтів з ожирінням виявляється 
різноманітна супутня патологія органів черевної по-
рожнини, що може сприяти реактивному запаленню 
ПЗ. З іншого боку, жирова інфільтрація органу може 
призводити до запалення залози з розвитком стеато-
панкреатиту [3, 5].
Гіперехогенність ПЗ у осіб з ожирінням переваж-
но пояснюється наявністю стеатозу ПЗ [5]. За даними 
популяційного дослідження, проведеного в Японії, 
у загальній популяції наявність гіперехогенності ПЗ 
незалежно асоційована з підвищеним індексом маси 
тіла (ІМТ), інсулінорезистентністю та зниженим рів-
нем адипонектину [6]. 
УЗД є найбільш доступним методом діагностики 
стеатозу ПЗ, чутливість якого варіює від 37 до 94 %, 
а специфічність — від 48 до 100 % [4]. З метою ви-
явлення стеатозу ПЗ запропоновані різні методики, 
що базуються на порівнянні ехогенності ПЗ з ехо-
генністю печінки, нирок, селезінки та заочеревинної 
жирової тканини [3, 6]. Методика, заснована на по-
рівнянні ехогенності ПЗ з ехогенністю печінки, під-
дається критиці, тому що у значної частини пацієнтів 
з ожирінням спостерігається підвищення ехогенності 
печінки, пов’язане зі стеатозом органу [5]. J. Lee та 
співавт. запропоновано класифікацію стеатозу ПЗ за 
ступенями згідно з даними трансабдомінального УЗД, 
яка визначає три ступені стеатозу ПЗ при попарному 
порівнянні ехогенності ПЗ з ехогенністю нирок і за-
очеревинного жиру [7, 8].
Наявність дифузних змін ПЗ при сонологічному 
обстеженні дитини з ожирінням або надмірною вагою 
ставить перед лікарем непросте завдання. Адже вста-
новлення клінічного діагнозу та розроблення ліку-
вальної тактики у даному випадку не регламентується 
існуючими протоколами та клінічними настановами. 
Отже, є потреба у комплексній оцінці клінічної симп-
томатики та структурних змін ПЗ у дітей з ожирінням 
і надмірною вагою.
Мета: вивчення клінічних та структурних змін, що 
характеризують перебіг стеатозу ПЗ у дітей.
Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебувало 53 ди-
тини, які лiкувались у дитячому відділенні ДУ «Ін-
ститут гастроентерології НАМН України» м. Дніпро 
в 2016 році. Всім обстеженим проведені антропоме-
тричні дослідження з визначенням ІМТ. Оцінку ста-
ну трофіки проводили за рекомендаціями Всесвітньої 
організації охорони здоров’я згідно з центильними 
таблицями значень ІМТ відповідно до віку й статі [9]. 
При перевищенні показника ІМТ у межах від 1 до 
2 стандартних відхилень діагностували надлишкову 
вагу. При збільшенні ІМТ понад 2 стандартних відхи-
лення діагностували ожиріння. Здійснювали вимірю-
вання окружності талії, стегна і збіг отриманих зна-
чень з даними центильних таблиць, рекомендованих 
Міжнародною діабетичною федерацією (IDF) [10]. 
УЗД органів черевної порожнини проводили за за-
гальноприйнятою методикою на апараті Toshiba Xario 
(Японія) у режимі реального часу за стандартними 
умовами: зранку, натще, в горизонтальному поло-
женні та на лівому/правому боці. Наявність стеатозу 
ПЗ визначалась за допомогою методики, що була за-
пропонована J. Lee і співавт. (2009): легкий ступінь 
стеатозу ПЗ встановлювався, коли ехогенність ПЗ 
перевищувала ехогенність нирок, але була значно 
нижчою від ехогенності заочеревинного жиру; серед-
ній ступінь — при ехогенності ПЗ, що перевищува-
ла ехогенність нирок, але була незначно нижчою від 


























1 гр.                      2 гр.                      3 гр.
6–9 р. 10–14 р. 15–17 р. 
% %
а б
Том 51, № 4, 2017 251www.gastro.org.ua, http://gastro.zaslavsky.com.ua
Гастроентерологічні захворювання у дітей / Gastroenterological Diseases in Children
Таблиця 1 — Антропометричні дані досліджуваних хворих
Параметри
1 група 2 група 3 група
n = 24 n = 18 n = 11
Ожиріння, % 83,33# 50,00# 0,00
Надмірна вага, % 16,67# 50,00# 0,00
Окружність талії > 95 перцентиля, % 79,20*# 38,80# 0,00
Окружність талії/окружність стегна 1,57 ± 0,14*# 1,39 ± 0,13# 1,15 ± 0,15
Примітки: * — значущість відмінностей між групами проти 2 групи р < 0,05; # — значущість відмінностей 
між групами проти 3 групи р < 0,05.
Примітки: * — значущість відмінностей між група-
ми проти 2 групи р < 0,05; # — значущість відмін-
ностей між групами проти 3 групи р < 0,05.





























ехогенності заочеревинного жиру; тяжкий ступінь — 
якщо ехогенність ПЗ була подібною до ехогенності 
заочеревинного жиру [8].
Залежно від наявності стеатозу ПЗ та нутритивно-
го статусу було сформовано 3 групи: 1 група — 24 ди-
тини, які мали стеатоз ПЗ та ожиріння або надмірну 
вагу; 2 група — 18 дітей, які мали ожиріння або над-
мірну вагу та не мали ознак стеатозу ПЗ; 3 група — 
11 дітей з нормальною вагою без ознак стеатозу ПЗ.
Середній вік пацієнтів становив (11,27 ± 2,76) 
року. Групи були однорідними за віковим і статевим 
розподілом. 
Статистичний аналіз отриманих даних про-
ведено за допомогою пакета прикладних програм 
Statistica 7.0. Для статистичного аналізу даних ви-
користовували дескриптивну статистику; для порів-
няння середніх значень змінних використовували не-
параметричний метод (U-критерій Манна — Уїтні). 
Відмінності визнавались значущими при р ≤ 0,05.
Результати
За віковими характеристиками вірогідних відмін-
ностей пацієнти у групах не мали. Але слід зауважити, 
що стеатоз ПЗ частіше виявлявся у групі дітей старше 
10 років (рис. 1а). 
За гендерним складом співвідношення хлопчиків 
і дівчат вірогідної різниці між групами не мало, проте 
у групі дітей зі стеатозом ПЗ більше половини хворих 
(66,6 %) були представники чоловічої статі (рис. 1б).
При аналізі антропометричних даних виявлено, 
що серед пацієнтів 1 групи 20 (83,3 %) пацієнтів мали 
ожиріння, 4 (16,7 %) — надмірну вагу (табл. 1).
У 2 групі половину хворих (50,0 %) становили па-
цієнти з ожирінням. Середні показники ІМТ у хво-
рих 1 та 2 груп не мали статистично значущих від-
мінностей (25,61 ± 3,70 та 24,59 ± 2,60 відповідно) 
та були вірогідно вищими за показники ІМТ 3 групи 
(18,73 ± 1,26). Однак виявлено вірогідні відмінності 
між середніми показниками окружності талії (ОТ) 
пацієнтів зі стеатозом ПЗ і пацієнтів з ожирінням 
без стеатозу (88,00 ± 10,17 у 1 групі та 79,70 ± 6,88 
у 2 групі). У 3 групі середній показник ОТ становив 
(63,27 ± 5,85) і був вірогідно нижчим за показник 1 та 
2 груп. Абдомінальний тип розподілу жирової ткани-
ни, визначений за перевищенням ОТ значень 95 пер-
центилю для відповідного віку та статі, частіше зустрі-
чався у пацієнтів зі стеатозом ПЗ (79,2 %) порівняно 
з 38,8 % у хворих із надмірною вагою без стеатозу ПЗ 
(p = 0,04). У 3 групі показники ОТ жодного пацієнта 
не перевищували 95 перцентиль для відповідного віку 
та статі (табл. 1). Співвідношення ОТ до окружності 
стегна (ОС) було вірогідно вищим у 1 групі порівняно 
з відповідним показником 2 та 3 груп. 
При аналізі скарг хворих виявлено, що переважна 
більшість пацієнтів мала больовий і диспептичний 
синдроми. Найчастіше пацієнти скаржились на біль 
у верхній половині живота та навколопупковій ді-
лянці без суттєвих відмінностей між групами. Майже 
половина хворих (45,8 %) зі стеатозом ПЗ скаржились 
на біль в епігастрії та навколопупковій ділянці, трети-
на хворих (29,1 %) — на біль у лівому підребер’ї, 20 % 
хворих зі стеатозом ПЗ пред’являли скарги на біль 
у правому підребер’ї та 16,7 % скаржились на біль в гі-
погастрії. Аналогічні тенденції спостерігались у групі 
хворих з ожирінням та надмірною вагою без стеатозу 
ПЗ, однак скарги на біль у лівому підребер’ї зустріча-
лись рідше (5,5 % хворих) (p > 0,1). 
Під час аналізу диспептичних скарг пацієнти зі 
стеатозом ПЗ частіше скаржились на нудоту (58,3 %), 
метеоризм (45,8 %) проти пацієнтів, які мали нор-
мальну вагу (27,27 та 9,09 % відповідно), однак зна-
чущість відмінностей не була достатньою. 
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Аналіз даних об’єктивного огляду виявив, що у па-
цієнтів 1 групи частіше спостерігалась болісність при 
пальпації за ходом кишечника (45,83 % пацієнтів, 
p < 0,05) проти пацієнтів 2 групи (16,67 %). Частота 
виявлення болісності при пальпації в панкреатич-
них точках була вірогідно вищою у пацієнтів 1 групи 
(54,1 %) проти хворих 3 групи (9,09 %). Гепатомегалія 
та болісність у точці Кера при клінічному огляді часті-
ше зустрічались у хворих основної групи (рис. 2).
Аналіз даних ультразвукового дослідження органів 
черевної порожнини виявив, що зміни зернистості 
печінки втричі частіше зустрічались у пацієнтів зі сте-
атозом ПЗ (p < 0,05), як порівнюючи з пацієнтами із 
надмірною вагою без стеатозу, так і з дітьми, які мали 
нормальну вагу. Зміни ехогенності печінки (а саме її 
підвищення) в 2,4 раза частіше зустрічались у пацієн-
тів 1 групи проти 2 групи та в 7 разів частіше проти 
3 групи. У третини пацієнтів 1 групи (29,1 %) та лише 
в 1 пацієнта з ожирінням без стеатозу ПЗ спостеріга-
лось дистальне затухання ультразвуку, але значущість 
відмінностей між частотою виявлення цієї ознаки між 
групами не була достатньою. Середні розміри печінки 
у представників 1 групи були вірогідно вищими проти 
3 та 2 груп, але значущість відмінностей проти 2 групи 
не була достатньою (табл. 2).
Для стеатозу ПЗ характерним було підвищення 
ехогенності паренхіми ПЗ. Було виявлено, що серед 
пацієнтів 1 групи 8 (33,3 %) дітей мали 1 ступінь стеа-
тозу, 13 (54,1 %) дітей — 2 ступінь, 3 (12,5 %) дитини — 
3 ступінь. Зміни ПЗ при її стеатозі проявлялись не 
лише змінами ехогенності, але й наявністю нечітких 
контурів органу майже у половини пацієнтів (45,8 %), 
підвищенням зернистості (65,5 %). 
Середні розміри головки, тіла та хвоста ПЗ були 
вищими у представників 1 групи, виявлено вірогідні 
відмінності у розмірах головки та хвоста ПЗ у дітей 
1 групи проти дітей 3 групи (табл. 2). Середні розміри 
хвоста ПЗ у представників 2 групи були вірогідно ви-
щими порівняно з 3 групою.
Об’єм жовчного міхура був вірогідно вищим у гру-
пі дітей зі стеатозом, як проти дітей із трофічними 
розладами без стеатозу, так і проти контрольної гру-
пи. Товщина стінки жовчного міхура була вірогідно 
вищою у 1 групі порівняно з 3 групою — (1,8 ± 0,4) мм 
проти (1,41 ± 0,43) мм. Ознаки біліарного сладжу 
вдвічі частіше зустрічались у дітей зі стеатозом проти 
групи дітей без стеатозу та в 4 рази частіше, ніж у дітей 
із нормальною вагою (42,22 та 9 % відповідно).
Обговорення
Виявлення стеатозу ПЗ зростає з віком і триваліс-
тю перебігу ожиріння. За нашими даними, маніфес-
тація ектопічного накопичення жиру у переважній 
більшості пацієнтів відбувається у віці понад 8 років, 
частота виявлення стеатозу ПЗ зростає у групі дітей 
віком від 10 років. Гендерні відмінності розподілу ві-
сцерального жиру були продемонстровані у дослі-
дженні J. Lee та співавт. [8], які виявили підвищення 
вмісту жирової тканини ПЗ у представників чоловічої 
статі незалежно від ІМТ. Такий розподіл, імовірно, 
пов’язаний із впливом естрогенів на жировий обмін 
у хворих жіночої статі, протекторна активність яких 
щодо прогресування стеатогепатиту вже доведена 
у клінічних дослідженнях [11–13]. У нашому дослі-
дженні не виявлено вірогідних відмінностей гендер-
ного складу досліджуваних груп, але спостерігалась 
Таблиця 2 — Характеристика даних сонологічного дослідження пацієнтів досліджуваних груп
Параметр
1 група 2 група 3 група
n = 24 n = 18 n = 11
Біліарний сладж, % 41,67 22,22 9,09
Підвищення зернистості печінки, % 50,00*# 16,70 9,09
Підвищення ехогенності печінки, % 66,70*# 27,70 9,09
Дистальне затухання ультразвуку, % 29,20 5,50 0,00
Нечіткість контурів ПЗ, % 45,83*# 5,55 0,00
Підвищення ехогенності ПЗ, % 100,00*# 11,11 9,09
Підвищення зернистості ПЗ, % 62,5*# 16,67 9,09
Права частка печінки, мм 132,452 ± 17,630# 122,765 ± 3,180 116,820 ± 10,088
Хвостова частка печінки, мм 28,841 ± 5,250# 27,571 ± 1,570 23,630 ± 4,926
Ліва частка печінки, мм 63,217 ± 10,150# 57,70 ± 1,65 56,360 ± 5,297
Товщина стінки жовчного міхура, мм 1,8 ± 0,4# 1,6 ± 0,1 1,41 ± 0,43
Об’єм жовчного міхура, мм3 30,38 ± 17,26# 20,07 ± 1,23 15,57 ± 8,34
Головка ПЗ, мм 20,021 ± 3,310# 19,056 ± 0,170 17,00 ± 2,23
Тіло ПЗ, мм 11,292 ± 2,300 10,667 ± 0,379 10,36 ± 1,43
Хвіст ПЗ, мм 18,092 ± 2,950# 16,722 ± 0,590# 14,36 ± 1,86
Примітки: * — значущість відмінностей між групами проти 2 групи р < 0,05; # — значущість відмінностей 
між групами проти 3 групи р < 0,05; ПЗ — підшлункова залоза.
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тенденція до переважання представників чоловічої 
статі серед пацієнтів зі стеатозом ПЗ.
Отримані нами дані свідчать, що пацієнти зі сте-
атозом ПЗ відрізняються від пацієнтів з ожирінням 
без стеатозу ПЗ вищими середніми показниками 
ОТ та співвідношенням ОТ/ОС при подібних по-
казниках ІМТ. У дітей зі стеатозом ПЗ показник ОТ 
перевищував 95 перцентиль для відповідного віку та 
статі у 3/4 досліджуваних, що разом із відповідним 
показником співвідношення ОТ/ОС свідчить про 
центральне ожиріння у пацієнтів даної групи. Саме 
центральний тип ожиріння, за літературними джере-
лами, тісно асоційований з інсулінорезистентністю 
[11]. ІМТ, який використовується в клінічній прак-
тиці для діагностики ожиріння, не несе інформації 
про розподіл жиру в організмі. Отже, діти і підлітки 
з нормальним ІМТ можуть страждати від абдомі-
нального ожиріння, а діти з підвищеним ІМТ мо-
жуть мати «метаболічно здорове ожиріння» (МЗО). 
До категорії МЗО зараховують осіб, які страждають 
від ожиріння та не мають резистентності до інсуліну, 
дисліпідемії або гіпертонії. Численні дослідження 
демонструють, що 10–25 % пацієнтів із надмірною 
вагою можуть бути класифіковані як MЗO [15, 16]. 
Тому, в наш час Міжнародна федерація вивчення діа-
бету рекомендує використовувати показник ОТ у ді-
тей як обов’язковий діагностичний компонент [10], 
що виявив свою інформативність також як фактор 
ризику стеатозу ПЗ. 
Больовий синдром у дітей зі стеатозом ПЗ у на-
шому дослідженні проявлявся скаргами на біль у лі-
вому підребер’ї (у третини хворих) та болісністю при 
пальпації в панкреатичних точках (у половини хво-
рих основної групи). Для ізольованого стеатозу ПЗ 
больовий синдром не є характерним. Можна припус-
тити, що особливості больового синдрому у пацієнтів 
зі стеатозом ПЗ пояснюються наявністю реактивного 
стеатопанкреатиту. Больовий синдром при патоло-
гії ПЗ зазвичай пов’язаний із порушенням відтоку 
панкреатичного соку та протоковою гіпертензією, 
запаленням внутрішньопанкреатичних нервових 
стовбурів з розвитком перипанкреатичного запален-
ня й залученням до процесу дванадцятипалої киш-
ки. Панкреатичний біль на фоні супутньої патології 
шлунково-кишкового тракту також може пояснюва-
тись вісцеро-вісцеральним рефлексом і обмежува-
тись тимчасовим набряком ПЗ [17, 19]. Відомо, що 
у пацієнтів з ожирінням спостерігається підвищення 
внутрішньочеревного тиску, що може сприяти реф-
люксу вмісту дванадцятипалої кишки в головну пан-
креатичну протоку з подальшою активацією протеаз, 
що може призвести до розвитку панкреатиту. Для па-
цієнтів з ожирінням, що було підтверджено у нашому 
дослідженні, характерним є наявність біліарного сла-
джу та жовчнокам’яної хвороби, що також є факто-
ром ризику ураження ПЗ [17, 18]. 
Як було показано у нашій попередній роботі, 
клінічні симптоми, що спостерігались у пацієнтів 
зі стеатозом ПЗ (нудота, метеоризм, болісність при 
пальпації за ходом кишечника), можуть пояснюва-
тись синдромом надмірного бактеріального росту, 
який вірогідно частіше спостерігається у пацієнтів 
зі стеатозом ПЗ, що, в свою чергу, може бути обу-
мовлено порушенням інтестинальної мікрофлори на 
фоні відносної зовнішньосекреторної недостатності 
ПЗ [20]. 
Структурні зміни органів черевної порожнини 
у дітей зі стеатозом ПЗ не обмежувались змінами її 
ехогенності. УЗД виявило вірогідне збільшення роз-
мірів печінки при наявності стеатозу ПЗ (р < 0,05) за 
рахунок всіх часток проти дітей, які мали нормальну 
вагу. Стеатоз ПЗ супроводжувався підвищенням ехо-
генності та змінами структури печінки, що свідчить 
на користь наявності стеатозу печінки у досліджува-
них. Лише в 1 пацієнта з ожирінням без ознак стеатозу 
(5,5 %) та у третини хворих (29,2 %) зі стеатозом ПЗ 
при сонографії печінки спостерігався феномен дис-
тального затухання ультразвуку. Характерні ознаки 
стеатозу печінки, за даними УЗД, мали 35,7 % дітей 
з ожирінням та надмірною вагою, а ознаки стеатозу 
ПЗ — 57,1 %. Ці дані свідчать, що стеатоз ПЗ може 
передувати розвитку стеатозу печінки і виступати як 
ранній маркер метаболічного ризику. Так, за даними 
літературних джерел, поєднання УЗ-ознак неалко-
гольної жирової хвороби печінки і стеатозу ПЗ від-
значається в 68 % випадків, стеатозу ПЗ і нормальної 
УЗ-картини печінки — в 30 % випадків і лише в 2 % 
ознаки стеатозу печінки не асоціюються зі стеатозом 
ПЗ [21]. Uygun et al. спостерігали поєднання стеатозу 
ПЗ і неалкогольного стеатогепатиту у 51,2 % випад-
ків [22]. 
При аналізі змін з боку жовчного міхура (ЖМ) ви-
явлено, що у пацієнтів зі стеатозом ПЗ спостерігаєть-
ся збільшення об’єму та товщини стінки ЖМ. Біліар-
ний сладж частіше зустрічався у дітей зі стеатозом ПЗ 
проти групи дітей без стеатозу та з ожирінням і дітей 
з нормальною вагою. Відомо, що перенасичення жов-
чі холестерином і утворення кристалів жовчі, а також 
вісцеральне ожиріння пов’язані з ростом патології ПЗ. 
У 35–56 % випадків патологія жовчовивідних шляхів 
визнана фактором, що призводить до загострення 
хронічного панкреатиту. При холелітіазі та біліарному 
сладжі жовч містить значну кількість продуктів пе-
рекисного окислення ліпідів, що й надає їй особливі 
агресивні властивості при рефлюксі до панкреатич-
них протоків [18]. Існують дослідження, що свідчать 
про збільшення вмісту ліпідів у стінці ЖМ у пацієнтів 
з ожирінням та стеатозом печінки, яке асоційоване 
зі зниженням скоротливої здатності ЖМ [23]. Отже, 
зміни об’єму та товщини стінки ЖМ у дітей зі стеато-
зом ПЗ можуть свідчити про супутню жирову інфіль-
трацію ЖМ у цих пацієнтів. 
Нами були виявлені зміни не лише ехогенності, а й 
зернистості, контурів і розмірів ПЗ. При УЗД органа 
зі стеатозом наявність багатьох невеликих вкраплень 
краплеподібної форми призводить до того, що уль-
тразвук, падаючи по дотичній та багатократно відби-
ваючись в різних напрямках, не може проникнути на 
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велику глибину, отже, підвищення розсіювання при-
зводить до зниження звукопровідності та підвищен-
ня ехогенності. Підвищення ехогенності ПЗ також 
спостерігається при хронічному панкреатиті, однак у 
цьому випадку є плямистим і неоднорідним на відмі-
ну від нормального гомогенного посилення ехострук-
тури внаслідок жирового заміщення залозистої тка-
нини [24]. При хронічному панкреатиті існує декілька 
УЗ-ознак патологічного процесу в ПЗ: збільшення 
або зменшення залози у розмірах, виражена неодно-
рідність структури, наявність звапнення, дуоденостаз, 
нерівність контурів, нечітка межа з навколишніми 
тканинами, формування кіст, розширення панкреа-
тичної протоки [25].
Пацієнти з ожирінням без стеатозу вірогідно від-
різнялись розмірами хвостової частини ПЗ проти па-
цієнтів із нормальною вагою, в той час як пацієнти зі 
стеатозом ПЗ мали більші розміри головки та хвоста 
ПЗ, якщо порівняти з пацієнтами, які мають нор-
мальну вагу; однак розміри ПЗ не виходили за межі 
вікової норми. Класичними УЗ-ознаками гострого за-
палення ПЗ є дифузне збільшення залози із загальним 
зниженням її ехогенності. При гострому панкреатиті 
можливим є гіпоехогенне вогнищеве збільшення ПЗ, 
яке виявляють звичайно у головці [25]. Таким чином, 
зміни контурів і розмірів, збільшення зернистості 
й ехогенності свідчать на користь наявності супутньо-
го запального процесу в залозі у групі дітей зі стеато-
зом ПЗ.
Більшість дослідників сходяться в тому, що мор-
фофункціональний стан ПЗ при ожирінні та мета-
болічному синдромі можна характеризувати як дис-
метаболічну панкреатопатію (стеатоз, ліпогенний 
панкреатит, неалкогольну жирову хворобу ПЗ), що 
полягає в дифузному розвитку жирової тканини в усіх 
відділах органу і поєднується з низькорівневим запа-
ленням [21, 26]. 
Отже, клінічні та сонологічні зміни у пацієнтів зі 
стеатозом ПЗ свідчать про можливі запальні зміни 
у паренхімі залози, що пов’язані із системним запа-
ленням на фоні стеатозу та супутньою патологією ор-
ганів шлунково-кишкового тракту.
Висновки
1. Абдомінальний тип розподілу жирової тканини 
пов’язаний із підвищенням ризику розвитку стеатозу 
ПЗ, тому вимірювання ОТ у дітей з ожирінням повин-
но виступати як обов’язковий компонент діагностич-
ного алгоритму.
2. Больовий і диспептичний синдроми, характерні 
для дітей зі стеатозом ПЗ, можуть пояснюватись іс-
нуванням реактивного запалення залози та синдрому 
надмірного бактеріального росту.
3. У дітей зі стеатозом ПЗ частою супутньою пато-
логією є неалкогольна жирова хвороба печінки та па-
тологія біліарного тракту у вигляді біліарного сладжу 
й стеатозу жовчного міхура. 
4. Сонологічна характеристика хворих зі стеатозом 
ПЗ свідчить про те, що стеатоз її може супроводжу-
ватись запальними змінами, а саме змінами контурів, 
зернистості та ехогенності залози.
Додаткова інформація. УЗ-обстеження органів че-
ревної порожнини проводилось н.с. відділу міні-інва-
зивних ендоскопічних втручань та інструментальної 
діагностики ДУ «Інститут гастроентерології НАМН 
України» І.С. Коненко.
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Степанов Ю.М., Завгородняя Н.Ю., Лукьяненко О.Ю.
ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», г. Днепр, Украина
Клинико-сонографические особенности стеатоза 
поджелудочной железы у детей с избыточным весом и ожирением
Резюме. Актуальность. Своевременная диагностика сте-
атоза поджелудочной железы (ПЖ) является необходимым 
условием определения раннего метаболического риска 
и снижения заболеваемости хронической гастроэнтерологи-
ческой патологией. Цель. Изучение клинико-сонографиче-
ских особенностей стеатоза ПЖ у детей с избыточным весом 
и ожирением. Материалы и методы. У 53 детей с функци-
ональными расстройствами желудочно-кишечного тракта 
определяли наличие стеатоза ПЖ с помощью ультразвуко-
вого исследования. Распределение по группам проводилось 
на основе наличия стеатоза ПЖ, ожирения и избыточного 
веса: 1 группу составили 24 пациента со стеатозом ПЖ, ожи-
рением и избыточным весом, 2 группу — 18 детей с ожи-
рением и избыточным весом без признаков стеатоза ПЖ, 
контрольную группу — 11 пациентов без стеатоза ПЖ с нор-
мальным весом. Результаты. Клиническая картина у детей 
со стеатозом ПЖ объяснялась наличием сопутствующей га-
строэнтерологической патологии; 29,1 % больных основной 
группы жаловались на боль в левом подреберье. Пациенты 
со стеатозом ПЖ чаще жаловались на тошноту (58,3 %), 
метеоризм (45,8 %) по сравнению с пациентами, имевши-
ми нормальный вес, однако значимость различий не была 
достаточной. У пациентов 1 группы чаще выявлялась бо-
лезненность при пальпации по ходу кишечника по сравне-
нию с пациентами 2 группы. Болезненность при пальпации 
в панкреатических точках была достоверно более частым 
симптомом у пациентов 1 группы (54,1 %) по сравнению 
с 3 группой. Повышение эхогенности печени в 2,4 раза чаще 
встречалось у пациентов 1 группы по сравнению со 2 груп-
пой и в 7 раз чаще, чем у пациентов 3 группы. Изменения 
зернистости печени втрое чаще встречались у пациентов со 
стеатозом ПЖ (p < 0,05)  по сравнению как с пациентами без 
стеатоза и с трофическими расстройствами, так и с детьми, 
имеющими нормальный вес. Изменения ПЖ при ее стеа-
тозе проявлялись не только изменениями эхогенности, но 
и наличием нечетких контуров органа почти у половины па-
циентов (45,8 %), повышением зернистости (65,5 %). Объем 
и толщина стенки желчного пузыря в группе детей со стеа-
тозом ПЖ достоверно превышали показатели контрольной 
группы. Признаки билиарного сладжа вдвое чаще встреча-
лись у детей со стеатозом по сравнению с группой детей без 
стеатоза и в 4 раза чаще, чем у детей с нормальным весом 
(43,87, 21 и 9 % соответственно). Выводы. Таким образом, 
клинические и сонографические данные пациентов со стеа-
тозом ПЖ свидетельствуют о возможности воспалительных 
изменений в паренхиме железы, связанных с системным 
воспалением на фоне стеатоза и сопутствующей патологией 
органов желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: стеатоз поджелудочной железы; стеато-
панкреатит; дети
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Clinical and sonographic features of the pancreatic 
steatosis in children with overweight and obesity
Abstract. Background. Early diagnosis of pancreatic steatosis is 
essential for the early metabolic risk detection and chronic gastro-
enterological morbidity reduction. The purpose was to examine the 
clinical and sonographic features of pancreatic steatosis in children 
with overweight and obesity. Materials and methods. The pres-
ence of pancreatic steatosis was determined by ultrasonography in 
53 children with functional disorders of the gastrointestinal tract. 
Division in groups was performed on the basis of pancreatic ste-
atosis and obesity/overweight presence: group 1 consisted of 24 pa-
tients with pancreatic steatosis and obesity/overweight, group 2 
included 18 children with obesity/overweight with no signs of pan-
creatic steatosis, the control group consisted of 11 patients without 
pancreatic steatosis and with normal weight. Results. The clinical 
picture in children with pancreatic steatosis may be explained by 
concomitant gastroenterological diseases, but 29.1 % of group 1 pa-
tients complained of pain in the left upper quadrant. Patients with 
steatosis often complained of nausea (58.3 %), flatulence (45.8 %) 
in comparison to patients who had normal weight, but the signifi-
cance of the differences was not sufficient. Group 1 patients often 
reported pain on palpation of the intestine compared with other 
2 groups. Pain on palpation in pancreatic points was significantly 
higher in group 1 patients (54.1 %) compared to group 3. Increased 
liver echogenicity was found 2.4 times more often in group 1 pa-
tients compared with group 2. In particular, changes in liver grains 
were three times more common in patients with steatosis (p < 0.05), 
as compared to the obese patients without steatosis and to the chil-
dren with normal weight. Pancreatic changes in steatosis manifested 
not only by the changes in echogenicity, but also by fuzzy contours 
of the pancreas, increased grain (65.5 %) in almost half of patients 
(45.8 %). Gallbladder volume and wall thickness were significantly 
higher in the group of children with steatosis compared to the con-
trol group. Symptoms of biliary sludge were twice more common 
in children with steatosis compared to children without steatosis and 
4 times more likely than in children with normal weight (43.87 % in 
group 1; 21 % in group 2, and 9 % in group 3). Conclusions. Thus, 
clinical and sonographic features in patients with steatosis indicate 
the possibility of inflammatory changes in the parenchyma associ-
ated with systemic inflammation due to steatosis and concomitant 
diseases of the gastrointestinal tract.
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